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Antecedentes: la valoración del sangrado durante el parto y posparto es 
subjetiva y generalmente se subestima, lleva a complicaciones graves y esto 
eleva la morbilidad y mortalidad materna a nivel mundial. 
Objetivo: evaluar la concentración de hemoglobina en sangre periférica que se 
pierde entre las 12 y 24 horas después del parto por las gestantes que 
consultan en el departamento de obstetricia de los hospitales Vicente Corral 
Moscoso y José Carrasco  Arteaga de la ciudad de Cuenca y en el hospital San 
Sebastián del cantón Sígsig durante junio a septiembre de 2014.  
Material y método: se realizó un estudio descriptivo longitudinal en 189 
pacientes que ingresaron al de manera secuencial. El tamaño de la muestra fue 
calculada sobre la base de población infinita, 95% de nivel de confianza, 1,25 
de desviación estándar y 0.18 de precisión. Los datos se obtuvieron de manera 
directa, y se analizaron en el Software SPSS versión 15. 
Resultados: la edad varió entre 15 y 44 años, con una mediana de 23. El 
49,2% tenían obesidad; el 45,0% tenían antecedentes de una gestación; el 
49,2%, de un parto; el 10,6%, de aborto; el 42,3% tuvieron parto distócico; 
episiotomía se realizó en el 22,8% y desgarros perineales se presentó en el 
37,6%. La mediana de hemoglobina antes del parto fue de 12,9 g/dL y después 
del parto, de 11,6 (p<0,001). Antes del parto se diagnosticó de anemia en el 
20,1%, y 12 a 24 horas después del parto en el 54,0% (p<0,001).  
Conclusión: en el periodo posparto se pierde hemoglobina en sangre 
periférica de manera significativa.  
Palabras clave: PERIODO PREPARTO, POSPARTO, CONCENTRACION DE 
HEMOGLOBINA EN SANGRE PERIFERICA. 
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Background: assessment of bleeding during childbirth and postpartum is 
subjective and is generally underestimated, leading to serious complications 
and this increases maternal morbidity and mortality worldwide. 
Objective: evaluate the concentration of hemoglobin in peripheral blood lost 
between 12 and 24 hours after delivery by pregnant consulting in the 
department of obstetrics hospital Vicente Corral Moscoso and José Carrasco 
Arteaga city of Cuenca and the hospital San Sebastian Sigsig canton during 
June to September 2014. 
Material and methods: a longitudinal descriptive study was conducted in 189 
patients who entered the study sequentially. The sample size was calculated 
based on infinite population, 95% confidence level, standard deviation 1.25 and 
0.18 of precision. Data were obtained directly and analyzed in SPSS version 15 
software. 
Results: the age ranged from 15 to 44 years, with a mediated 23. 49.2% were 
obese; 45.0% had a history of pregnancy; 49.2%, childbirth; 10.6% of abortion; 
42.3% had dystocia; episiotomy was performed in 22.8% and perineal tears 
occurred in 37.6%. Before birth was diagnosed with anemia in 20.1%, and 12-
24 hours after birth in 54.0% (p<0.001). The median hemoglobin before birth 
was 12.9 g / dL and after childbirth, 11.6 (p<0.001).  
Conclusions: Hemoglobin in the postpartum period is lost in peripheral blood 
significantly. 
Keywords: ANTEPARTUM, POSTPARTUM PERIOD HEMOGLOBIN 
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CAPÍTULO I 
1.1 INTRODUCCIÓN 
En la actualidad, la mortalidad materna se ha convertido en un problema de 
salud mundial, por esto las Naciones Unidas en su declaratoria del Objetivo de 
Desarrollo del Milenio proponen mejorar la Salud Materna reduciendo su 
mortalidad en un 30% (1). 
Según las publicaciones realizadas por la Organización Mundial de la Salud 
(OMS), se estima que alrededor de 500 000 muertes maternas ocurren cada 
año, de ellas el 99% se presentan en los países en vías de desarrollo (2). 
Aproximadamente 34 000 muertes maternas ocurren en América Latina y de 
éstas el 65% se presentan en América del Sur. El Ecuador, según las 
estadísticas del 2011, aportó con 241 muertes maternas, siendo Bolívar la 
provincia con el porcentaje de mortalidad más alto (2, 3). 
El mayor número de muertes maternas ocurre en países en vías de desarrollo.  
En donde las causas son claramente evitables. La mayoría de las muertes se 
dan en población joven. En este momento, la mortalidad materna es un 
indicador de calidad de vida (1). 
En el 2013 la OMS reportó que las principales causas de mortalidad materna 
son la hemorragia posparto, infección posparto, trastornos hipertensivos del 
embarazo, obstrucción del parto y tratamiento del aborto por personal no 
calificado (4). 
Según el Instituto Nacional de Estadística y Censo (INEC)  del Ecuador, en el 
2011 reportó que las principales causas de mortalidad materna son: la 
hemorragia posparto, hipertensión gestacional con proteinuria significativa, 
eclampsia, sepsis puerperal y atención materna por otros problemas fetales 
conocidos (3). 
Del total de muertes maternas en el Ecuador, 165 defunciones corresponden a 
causas obstétricas directas, alcanzando un 68,46%. Las causas obstétricas 
indirectas aportan con 54 defunciones, alcanzando el 22,41%. Las causas de 
muerte materna no especificada llegan a 22 defunciones (3).  
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1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
Un evento fisiológico que ocurre después del parto normal es la pérdida  
sanguínea la misma que es visualizada y estimada por el profesional de salud a 
cargo de la atención. Esta actitud demuestra limitaciones y la inexactitud de la 
cuantificación de la pérdida sanguínea estimada visualmente trae 
complicaciones en el postparto (5).  
Esto es prevenible si se logran detectar aquellos factores de riesgo durante y 
después del parto como es la subvaloración del sangrado mediante 
herramientas, exámenes de laboratorio y personal calificado, para diferenciar 
un sangrado normal de un sangrado anormal y se podrá identificar aquellas 
mujeres gestantes que requieren de una acción efectiva y rápida para 
minimizar las consecuencias desfavorables maternas causadas por éste evento 
(5). 
Con las acciones oportunas en la atención de una hemorragia posparto no solo 
se previene la mortalidad materna sino también será posible diagnosticar de 
forma temprana otro tipo de complicaciones importantes para el desarrollo 
psicomotor del binomio madre - hijo como es la anemia postparto y se tratará 
de forma adecuada dependiendo de la gravedad. 
El presente trabajo de investigación, dependiendo de los resultados que se 
lleguen a obtener, va encaminado a implementar de una u otra forma las 
acciones posibles para definir nuevas estrategias en la prevención de 
complicaciones, una participación efectiva y rápida dentro del grupo de 
profesionales que atienden partos para disminuir la morbilidad materna. 
Todo esto lleva a cumplir los objetivos de desarrollo del milenio, disminuyendo 
los factores que son indicadores de salud importante para evaluar el progreso 
de una población. 
Frente a estos antecedentes surge la pregunta de investigación ¿Cuál es la 
concentración de hemoglobina en sangre periférica que se pierde entre las 12 y 
24 horas después del parto por las gestantes que consultan en el departamento 
de obstetricia de los hospitales Vicente Corral Moscoso y José Carrasco  
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Arteaga de la ciudad de Cuenca y en el hospital San Sebastián del cantón 
Sígsig durante junio a septiembre de 2014? 
1.3 JUSTIFICACIÓN 
Se ha establecido en estudios previos la cantidad de sangre promedio que se 
pierde en el parto a través de las bolsas retrosacrales, método muy seguro 
pero hasta el momento no existe una normativa para utilizar de forma rutinaria, 
por lo que se busca otras alternativas para cuantificar de forma más exacta 
esta pérdida como es la medición de la hemoglobina pre y postparto.  
Es por ello que el interés es alto, dado que una de las causas principales 
directas de muerte materna a nivel mundial se debe a complicaciones durante 
e inmediatamente después del parto como es la hemorragia, principalmente 
secundaria a la subestimación de la pérdida hemática por parte del personal 
encargado de la atención, el mismo que en muchos de los casos, no es 
capacitado y diagnostica de hemorragia posparto cuando existe inestabilidad 
hemodinámica en la materna. 
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CAPÍTULO II 
2. FUNDAMENTO TEÓRICO 
2.1. CAMBIOS FISIOLÓGICOS MATERNOS  
Para llegar al final del embarazo en buenas condiciones, existen numerosos 
cambios fisiológicos que presenta la gestante, entre éstos se encuentran las 
modificaciones hematológicas, que se fundamenta en la derivación parcial del 
hierro y del volumen plasmático materno que aumenta progresivamente hasta 
las treinta y dos semanas (6).  
En cambio los niveles de Hemoglobina (Hb) y Hematocrito (Hto), caen por la 
hemodilución, sin embargo las concentraciones de Hb y Hto aumentan 
proporcionalmente por el aumento de la masa eritrocitaria que depende 
directamente de los depósitos de hierro que tiene la gestante (6).  
Por lo tanto, el aumento del volumen plasmático es de casi el 50% y un 
aumento de la citemia del 35 al 40%, convirtiéndose en un mecanismo 
protector durante el parto debido a la pérdida sanguínea que existe (7). 
2.2. CONCENTRACIÓN DE HEMOGLOBINA EN EL EMBARAZO 
Según la OMS, el nivel de Hb normal establecido para una mujer embarazada 
es de 11 g/dL (8, 9). Se debe tomar en cuenta los ajustes de altitud, es así que 
Cuenca se encuentra entre los 2300 y 2500 metros sobre el nivel del mar 
siendo su ajuste de 0.8 a 1.3 g/dL más el valor normal establecido de Hb (9, 
10).  
Además la OMS clasifica a las mujeres embarazadas con anemia, 
dependiendo de la concentración de hemoglobina a nivel del mar en, anemia 
leve de 10 a 10,9 g/dL, anemia moderada de 7 a 9,9 g/dL y anemia grave 
menos de 7 g/dL (9). 
2.3. PÉRDIDA SANGUÍNEA EN EL PARTO Y PUERPERIO 
Durante el parto la gestante experimenta una pérdida de sangre. Luego del 
periodo expulsivo se procede a la administración de un uterotónico para 
disminuir la cantidad de sangrado, posteriormente ocurre la tercera etapa de 
trabajo de parto conocida como alumbramiento, concomitantemente el útero 
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sigue contrayéndose lo cual favorece la hemostasia fisiológica al comprimir los 
vasos intramiometriales, a continuación se produce la expulsión de la placenta 
y membrana ovulares fuera del útero.  
Durante el parto y las primeras horas del puerperio existe una pérdida aguda 
de sangre sin causar inestabilidad hemodinámica a la madre debido a que la 
pérdida no excede el 25% del volumen del plasmático. Cuando excede éste 
valor, puede producirse ciertas complicaciones como la anemia y hemorragia 
posparto que pone en riesgo, ésta última, la vida de la madre, éste periodo es 
conocido como cuarto trabajo de parto (6, 11). 
Se calcula que el promedio de sangre que se pierde durante el parto es de 200 
a 500 ml con una media de 300 ml (12), sin embargo esta pérdida es 
subestimada debido a la tolerabilidad de la gestante (13).  
Estudios previos realizados en la India demuestran que la Hb preparto 
promedio es de 11.19 +/- 1.36 g/dL, cuya reducción es gradual, así tenemos 
que los valores de Hb a las 24 y 72 horas posparto son de 10.51 +/- 1.29 g/dL y 
9.81 +/- 1.28 g/dL respectivamente (14). 
Otros estudios realizados en Bogotá – Colombia, cuya población es semejante 
a la población del proyecto de investigación, reportó que el promedio de Hb 
anteparto es de 13.2 +/- 2.9 g/dL y la caída de Hb 12 horas posparto fue de 1.2 
g/dL (15). 
Esto se correlaciona con otros estudios a nivel mundial, cuya variación del 
promedio de Hb depende de la ciudad donde se realice el estudio debido a los 
ajustes de altitud; pero tiene concordancia en la caída de la Hb que se 
encuentra entre 0 a 2.3 g/dL con una media de 1.2 g/dL (16 - 19). 
Hasta el momento no existe una normativa para evaluar la hemorragia 
posparto, sin embargo el porcentaje de anemia en éste período es alto. Varios 
estudios demuestran que la suplementación de hierro oral o venoso durante 8 
semanas posparto es suficiente para recuperar los valores normales de 
hemoglobina (20). 
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La evaluación periódica de hemoglobina posparto demostró un aumento en la 
incidencia de transfusiones sanguíneas y de los costos anuales en servicios de 
salud, debido a un mayor número de días de hospitalización (21).  
Pero la detección temprana de anemia posparto es de especial interés para la 
salud pública de un país debido a que es un determinante económico de la 
nación junto con otros factores. Además estudios previos demostraron que ésta 
patología está asociado con incapacidad psicológica, rendimiento cognitivo 
bajo y depresión posparto en la madre, sin dejar de lado la incidencia de 
anemia neonatal (20). 
Existen varias formas para realizar la estimación de la pérdida sanguínea 
periparto, entre éstas tenemos la bolsa retrosacral, estudios gravimétricos y la 
más utilizada es la estimación visual, pero varios estudios demostraron que es 
inexacta y generalmente la principal complicación, la hemorragia, no es 
diagnosticada a menos que la gestante presente inestabilidad hemodinámica 
(22-25). 
2.4. HEMORRAGIA POSTPARTO 
El riesgo de hemorragia posparto se manifiesta cuando existe un sangrado 
superior a 500 ml o cuando causa inestabilidad hemodinámica en la gestante, 
además se manifiesta por el descenso mayor o igual de 3,5 g en la 
hemoglobina o un descenso del 10% en el hematocrito y puede llegar a ser 
más complicado cuando la gestante presenta patologías que están asociadas, 
entre las que se pueden enumerar la mala alimentación y la  anemia, siendo su 
punto de corte 11 g/dL, teniendo en cuenta que, debido a los cambios 
fisiológicos, existe una disminución de hemoglobina en el segundo trimestre del 
embarazo. Estas patologías están más presentes en madres de muy bajos 
recursos, aspecto que va relacionado de una u otra forma con la población a 
estudiar (7, 26 - 28). 
Un estudio reportó que la evaluación de los síntomas clínicos de hemorragia 
posparto como la taquicardia, la oliguria y el vértigo, fueron suficientes para  el 
diagnóstico precoz de hemorragia posparto con riesgo inminente de recibir 
transfusiones sanguíneas (21). 
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La Hemorragia posparto está dentro de las primeras causas de mortalidad 
materna y corresponde a nivel mundial a un 34% en África, un 31% en Asia y 
un 21% en América Latina y el Caribe, siendo el 91% de éstas muertes 
prevenibles (29, 30). De esta forma, la hemorragia posparto causa la cuarta 
parte de muertes maternas en el mundo (31). Entre el 70 a 75% de muertes 
maternas ocurren en el posparto (7).  
También es la primera causa de morbilidad, siendo las complicaciones más 
importantes derivadas de la hemorragia, el shock hipovolémico, la coagulación 
intravascular diseminada, falla de órgano blanco como el riñón, hígado y 
pulmón, histerectomías bajo condiciones extremas y riesgo inherentes a la 
transfusión sanguínea, por lo que en cada país se está trabajando en el 
programa de transfusiones seguras (30). 
Según las estadísticas publicadas por el INEC del Ecuador, en enero del 2011, 
se registraron 241 muertes maternas, de las cuales se observó que el mayor 
número se encuentra en la provincia del Guayas con 45 casos (3). 
Se determinó que las provincias con mayor razón de mortalidad son: 
Sucumbíos, Zamora Chinchipe y Morona Santiago. Además se observó que la 
provincia de Los Ríos tiene el menor índice de muerte materna, la provincia del 
Azuay reportó 13 muertes maternas (3). 
El 68.46% del total de muertes maternas son de causa obstétrica directa, 
principalmente la hemorragia postparto que representa el 17% (3). 
Dentro de los factores de riesgo asociados que aumentan en un 30% la 
incidencia de hemorragia posparto se encuentra la nuliparidad, aunque hay un 
estudio que demostró una alta incidencia en las mujeres multíparas, pre-
eclampsia, gestación múltiple, hemorragia posparto previa, cesárea anterior, 
tercer periodo de trabajo de parto prolongado, parto prolongado, uso de 
oxitocina para reforzar la labor de parto, analgesia epidural, parto 
instrumentado, episiotomía medio lateral y desgarro perineales, vaginales, 
cervicales, edad materna mayor o igual a 30 años, peso materno mayor o igual 
a 70 kg, hemoglobina menor a 12 mg/dL anteparto y peso del recién nacido 
mayor a 3300 g (14, 32 - 36).  
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Es importante conocer que las dos terceras partes de las mujeres con 
hemorragia posparto no se asocian a factores de riesgo (7). La evidencia 
demostró que la identificación de las gestantes con riesgo de sufrir hemorragia 
posparto, deben ser identificadas para aumentar las reservas de glóbulos rojos 
con la suplementación de hierro y tomar las medidas necesarias para prevenir 
un sangrado excesivo (35). 
 
2.5. TRATAMIENTO DE LA HEMORRAGIA POSTPARTO 
Actualmente se utiliza la nemotecnia de las 4T para determinar de una manera 
sistemática las probables causas de hemorragia posparto: 
 Tono: hipotonía y atonía uterina, que representa el 70%. Se presenta 
con frecuencia luego de un trabajo de parto prolongado en presencia de 
corioamnionitis, multiparidad o polihidramnios. 
 Trauma: desgarros a lo largo del canal del parto, hematomas pélvicos, 
inversión uterina, rotura uterina, con un 20%. Es debido a partos 
difíciles, precipitado, cabeza fetal impactada, macrosomía o parto 
instrumentado. 
 Tejido: retención de placenta y membranas ovulares, acretismo 
placentario, 10% que pueden ser secundarios a placenta previa, 
placenta grande ya que involucra una mayor superficie como ocurre en 
embarazos múltiples y en madres diabéticas. 
 Trombina: alteraciones hematológicas sobretodo en la cascada de la 
coagulación (33, 37). 
Existe una conducta protocolizada basada en evidencia recomendada por la 
OMS apoyada por la Federación Internacional de Ginecología y Obstetricia 
(FIGO) y la Confederación Internacional de Matronas (ICM) que ayudan a 
prevenir la hemorragia posparto. Se trata del Manejo Activo del Tercer Periodo 
de Trabajo de Parto (MATEP), que consiste en administrar como medicamento 
de primera elección 10 UI oxitocina vía muscular al salir el hombro anterior del 
feto, esto provoca contracción uterina y disminución de la duración del periodo 
de alumbramiento; concomitantemente se procede al pinzamiento oportuno del 
cordón umbilical, a la tracción controlada del cordón umbilical, al masaje uterino 
y a la evaluación del tono uterino.   
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Estos componentes disminuyen la hemorragia posparto por lo que se 
recomienda su práctica en todos los partos vaginales (7, 12, 34, 38). En el 
Ecuador esta práctica se encuentra normatizada y protocolizada en todos los 
establecimientos de salud pública (12).  
Si no se dispone de oxitocina para el MATEP se pueden utilizar otros 
medicamentos con capacidad uterotónica como el misoprostol 600 
microgramos vía oral o metilergometrina 0,2 mg vía muscular en una sola 
dosis, ésta última está contraindicada en gestantes con antecedentes de 
estados hipertensivos del embarazo o cardiópatas (12). 
La tracción controlada del cordón umbilical y el masaje uterino son medidas 
preventivas a pesar de que los estudios han demostrado una mínima acción 
(38).  
Cuando se diagnostica de hemorragia posparto se recomiendan ciertas 
directrices para el manejo definitivo en el que se incluyen: reposición de la 
pérdida sanguínea mediante líquidos intravenosos o sangre si es necesario, 
oxigeno, drogas uterotónicas como primera elección la oxitocina a dosis 
terapéuticas máximo 40 UI; metilergometrina como droga se segunda línea 
hasta un máximo de 1 mg en 24 horas, siempre y cuando no exista 
antecedentes de algún estado hipertensivo del embarazo; el uterotónico de 
tercera elección es la prostaglandina de 800 a 1000 micro gramos (7, 38, 39).   
Cabe mencionar que en la actualidad existen diferentes fármacos utilizados 
para prevenir la hemorragia posparto basado en evidencia como es, la 
carbetocina (análogo de la oxitocina), carbaprost, sintometrina (una 
combinación de 5 UI de oxitocina y 0.5 mg de ergometrina en ampollas IM 10) y 
otros que se están implementando como el ácido tranexámico, demostrado su 
eficacia es estudios como el crash y woman (42). 
Otros medicamentos en estudio son, el factor VII recombinante, el cual ha 
demostrado su eficacia en casos particulares en donde se encontraban 
alteraciones en la cascada de la coagulación, sin embargo el costo es muy alto 
lo cual le convierte en un medicamento de difícil acceso a la población y se 
recomienda utilizar concentrados de glóbulos rojos, plasma fresco congelado, 
concentrado plaquetario o fibrinógeno  (7, 35, 37, 40 - 42). 
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Paralelo a ésta terapéutica se pueden realizar maniobras obstétricas como el 
masaje uterino, la compresión bimanual del útero y la compresión aórtica. Si no 
responde la hemorragia posparto a los uterotónicos se puede realizar 
taponamiento con balón intrauterino, y si a pesar de éstas medidas no 
conseguimos una respuesta se procede a realizar técnicas quirúrgicas, las más 
utilizada y con mayor beneficio según las evidencias son la sutura de B-Lynch, 
la ligadura de las arterias uterinas, hipogástricas u ováricas (38). Por último 
están las técnicas quirúrgicas radicales como la histerectomía subtotal y total, 
dependiendo de la patología y la experiencia del médico (7).  
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CAPÍTULO III 
3.1 HIPÓTESIS 
La concentración de hemoglobina en sangre periférica que se pierde entre las 
12 y 24 horas después del parto por las gestantes que consultan en el 
departamento de obstetricia de los hospitales Vicente Corral Moscoso y José 
Carrasco  Arteaga de la ciudad de Cuenca y en el hospital San Sebastián del 
cantón Sígsig durante junio a septiembre de 2014 es superior a 1,2 g/dL. 
3.2 OBJETIVO  
3.2.1 OBJETIVO GENERAL 
 Evaluar la concentración de hemoglobina en sangre periférica que se 
pierde entre las 12 y 24 horas después del parto por las gestantes que 
consultan en el departamento de obstetricia de los hospitales Vicente 
Corral Moscoso y José Carrasco  Arteaga de la ciudad de Cuenca y en 
el hospital San Sebastián del cantón Sígsig durante junio a septiembre 
de 2014.  
3.2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 Caracterizar el grupo de estudio según edad, estado nutricional, gestas, 
partos, abortos, tipo de parto vaginal, episiotomía, desgarros perineales 
y grado de anemia pre y posparto 
 Cuantificar el valor de hemoglobina en el periodo pre y posparto. 
 Comparar los valores de la hemoglobina del preparto con el posparto. 
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CAPÍTULO IV 
4. MATERIAL Y MÉTODO 
4.1. TIPO DE ESTUDIO 
Se realizó una investigación de tipo descriptivo longitudinal. 
4.2 ÁREA DE ESTUDIO 
Se trató de un estudio multicéntrico donde se recopiló la información de tres 
unidades médicas: hospital Vicente Corral Moscoso, hospital José Carrasco 
Arteaga de la ciudad de Cuenca, hospital San Sebastián del cantón Sígsig 
desde junio a septiembre de 2014. 
4.3. UNIVERSO Y MUESTRA 
UNIVERSO 
POBLACIÓN DE ESTUDIO: fueron las gestantes que acudieron al servicio de 
obstetricia para ser asistidas en su labor de parto, parto y posparto en los tres 
centros de salud durante junio a septiembre de 2014. 
MUESTRA 





2 y las 
siguientes restricciones:  
 Población: desconocida.  
 Nivel de confianza: 95%. 
 Desviación estándar 1.25 (extraída de restar entre el valor mínimo de 
hemoglobina en mujeres gestantes de 11 g/dL y el valor máximo de 16 
g/dL (5 g/dL) y está cifra dividir para 4 (95% de confianza).  
 Precisión el 14.5% de la desviación estándar  (0.18). 
 Las gestantes ingresaron en el estudio de manera secuencial. 
4.4. CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y EXCLUSIÓN 
CRITERIOS DE INCLUSIÓN 
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 Gestantes de cualquier edad o paridad, con embarazo a término, único, 
con labor de parto, ingresadas para parto normal en los tres hospitales 
de junio a septiembre de 2014.  
CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 
 Gestantes con antecedentes de hemorragia durante el embarazo o que 
presentaron hemorragia posparto. 
 Pacientes que en el transcurso de la labor de parto terminaron en 
cesárea. 
4.5. VARIABLES 
 Variable principal: hemoglobina en el periodo pre y posparto. 
 Variables secundarias: edad, estado nutricional, gestas, partos, 
abortos, tipo de parto vaginal, episiotomía, desgarros perineales y grado 
de anemia pre y posparto. 
4.6. MATRIZ DE OPERACIONALIZACIÓN DE LAS VARIABLES 
Anexo 1. 
4.7. TÉCNICAS y PROCEDIMIENTOS 
1. En primera instancia se obtuvo la aprobación y autorización de las 
instituciones en donde se realizó la investigación. 
2. Se seleccionó la muestra ponderando el aporte de partos de cada casa 
de salud. Para aquello se consideró el número de partos atendidos en 
cuatro meses, de enero a abril de 2014, en cada institución y se observó 
que 1170 partos fueron atendidos en el hospital Vicente Corral Moscoso 
(Cuenca), 241 partos en el hospital José Carrasco Arteaga (Cuenca) y 
98 partos en el hospital San Sebastián (Sígsig). Se tomó el 67% (125 
maternas) del hospital Vicente Corral Moscoso, el 20% (37 maternas) 
del hospital José Carrasco Arteaga y el 13% (24 maternas) del hospital 
San Sebastián del Sígsig. 
3. Al ser ingresada, la materna en los tres hospitales fue entrevistada para 
informarle sobre el estudio y obtener la firma del consentimiento 
informado (Anexo 2). 
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4. Se recopiló la información de las variables de estudio en un formulario 
diseñado para el efecto (Anexo 3). 
En el Formulario de recolección constan los siguientes datos y fueron 
obtenidos de la siguiente manera: Número de formulario, se asignó en 
orden de recolección. El nombre y la edad de la materna se obtuvieron 
por medio de entrevista directa.  
El peso se obtuvo del registro de la hoja 051 llenada en el servicio de 
emergencia de los tres hospitales, con la gestante en bata, sin zapatos y 
el peso se reportó en kilogramos. Talla se verificó con la hoja 051, la 
gestante se midió en el servicio de emergencia con los pies descalzos 
en el tallímetro medido en centímetros.  
Con estos datos se calculó el Índice de Masa Corporal (IMC) para la 
gestante, cuya fórmula es peso entre talla al cuadrado y se clasificó en: 
- Bajo peso < 19.8 
- Peso normal 19.8 a 26 
- Sobrepeso > 26 a 29 
- Obesidad > 29. 
Los antecedentes obstétricos de gestas, partos, abortos se recopilaron 
por entrevista directa de la materna. Las gestas fueron clasificadas en:  
- Primigesta: un embarazo. 
- Multigesta: de dos a tres embarazos. 
- Gran multigesta: más de 3 embarazos. 
Los partos de igual manera fueron clasificados en: 
- Primípara: un parto. 
- Multípara: de dos a tres partos. 
- Gran multípara: más de 3 partos. 
El tipo de parto, episiotomía y desgarros perineales se obtuvo mediante 
el registro en la hoja 051 y confirmada con la historia clínica en la nota 
posparto de la hoja de evolución.  
Los desgarros perineales se clasificó en: 
- Grado I: cuando la lesión involucró la piel perineal. 
- Grado II: lesión de los músculos del periné, sin afectar el esfínter del 
ano. 
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- Grado III: lesión del esfínter anal. 
- Grado IV: lesión del esfínter anal y mucosa rectal. 
La hemoglobina preparto es un examen que se realiza como norma en 
las tres instituciones, se procedió a tomar en el servicio de emergencia 
por el personal de laboratorio de la vena basílica, cefálica o mediana, de 
la parte interna del codo previa  limpieza con un algodón impregnado de 
alcohol en el tubo con tapa color rojo, aproximadamente 2 a 3 cc de 
sangre o hasta la señal que indica el tubo, fue llevada a laboratorio de 
forma inmediata y procesada en las máquinas mediante la técnica de 
cianometahemoglobina.  
Se observó la evolución del parto y se tomó una segunda muestra, éste 
examen no se encuentra normatizado por lo que se requirió la 
autorización de los tres hospitales y fue tomada por la investigadora. La 
extracción de sangre se efectuó luego de 12 a 24 horas postparto del 
brazo contralateral a la obtención de la primera muestra en las mismas 
condiciones y fue procesada con el mecanismo indicado anteriormente. 
5. Con los resultados obtenidos de la hemoglobina pre y posparto se 
procedió a calcular el grado de anemia. Según la OMS, considera el 
valor de hemoglobina normal en las mujeres embarazadas a nivel del 
mar de 11 g/dL, anemia leve de 10 a 10,9 g/dL, anemia moderada de 7 a 
9,9 g/dL y anemia grave menos de 7 g/dL. 
Se consideró los ajustes de altitud, por lo tanto a estos valores se sumó 
0.8 a 1.3 g/dL que corresponde a la altura de la provincia del Azuay. 
4.8. ANALISIS DE LA INFORMACIÓN 
Una vez recopilada la información se ingresó en una matriz de datos de un 
programa de computadora, el SPSS versión 15 en español para Windows™ y 
se procesó con estadística descriptiva. 
Las variables discretas se operacionalizaron en número de casos (n) y 
porcentajes (%). Para establecer la diferencia entre valores de los resultados 
se recurrió a la prueba de rangos Wilcoxon, utilizada para las variables con 
distribución anormal. Se consideraron significativos los valores de p <0,001. 
Los resultados se presentan en tablas simples de distribución de frecuencias. 
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4.9. ASPECTOS ÉTICOS DE LA INVESTIGACIÓN 
La toma de una muestra sanguínea es un procedimiento habitual bajo el 
tratamiento que requiere su dosificación lo que implica que el paciente lo 
acepta como parte del diagnóstico. Sin embargo, tuvimos el cuidado de obtener 
la firma del consentimiento informado. 
Al igual que en todo procedimiento clínico, se garantizó la privacidad de los 
pacientes identificándolos por el número de formulario y la investigadora se 
comprometió a manejar la información únicamente con fines académicos. 
  
UNIVERSIDAD DE CUENCA 
 
Dra. Maira Catalina Campoverde Flores Página - 26 - 
CAPÍTULO V 
5.1 RESULTADOS 
Características de la población de estudio 
De las 189 maternas estudiadas se observó que la edad mínima fue de 15 
años, la máxima de 44 y la mediana de 23. La mayoría (107, el 56,6%) estaban 
entre los 15-24 años y la minoría  (23, el 12,2%) entre los 35-44 años.  
Más del 80% fueron clasificadas como sobrepeso y obesidad, y solamente 2 
(1,1%), como peso bajo.  
La mayoría (85, el 45,0%) tenían antecedente de una gestación, y en menor 
porcentaje (41, el 21,7%), más de 3 gestaciones.  
Un porcentaje cercano al 50,0% tenían antecedente de un parto, y más de 3 la 
minoría (33, el 17,5%).  
Más del 80% no tenían antecedentes de aborto, y entre 1 y 3 abortos suman 
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Tabla 1. Distribución del grupo de estudio según grupo etario, estado 
nutricional, gestaciones, partos y abortos. Hospitales Vicente Corral 
Moscoso, José Carrasco Arteaga y San Sebastián, Cuenca, 2014 
Grupo etario Frecuencia  
(n =189) 
Porcentaje 
15-24 107 56,6 
25-34 59 31,2 
35-44 23 12,2 
Estado nutricional    
Peso bajo 2 1,1 
Normal 31 16,4 
Sobrepeso 63 33,3 
Obesidad 93 49,2 
 Gestaciones    
1 85 45,0 
2-3 63 33,3 
>3 41 21,7 
Partos    
1  93 49,2 
2-3  63 33,3 
> 3 33 17,5 
Abortos   
0 164 86,8 
1 20 10,6 
2 4 2,1 
3 1 0,5 
              Fuente: formulario de investigación 
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Características de la población de estudio 
El tipo de parto eutócico fue del 57,7%.  
El 22,8% se realizaron episiotomía. 
La mayoría (118, el 62,4%) no tuvieron desgarro perineal. Del total de 
pacientes, el 20,1% fueron clasificados como desgarro perineal grado I, el 
16,4% como grado II, la minoría como grado III y no se detectó desgarros 
grado IV (Tabla 2).     
Tabla 2. Distribución del grupo de estudio según tipo de parto vaginal, 
realización de episiotomía y producción de desgarro perineal. Hospitales 
Vicente Corral Moscoso, José Carrasco Arteaga y San Sebastián, Cuenca, 
2014 
Tipo de parto vaginal  Frecuencia 
(n=189) 
Porcentaje 
Eutócico 109 57,7 
Distócico 80 42,3 
Episiotomía   
Sí 43 22,8 
No 146 77,2 
Desgarro perineal    
Ninguno 118 62,4 
Grado I 38 20,1 
Grado II 31 16,4 
Grado III 2 1,1 
 Fuente: formulario de investigación 
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Concentración de hemoglobina pre y posparto y anemia 
El valor mínimo de la hemoglobina antes del parto fue de 7,6 g/dL, el máximo 
de 16,1 y la mediana de 12,9.  
En cambio, después del parto, el valor mínimo de la hemoglobina fue de 6,1, el 
máximo de 14,5 y la mediana de 11,6 g/dL. La diferencia es estadísticamente 
significativa (p<0,001) (Tabla 3).  
Tabla 3. Distribución del grupo de estudio según concentración de 
hemoglobina antes y después del parto. Hospitales Vicente Corral 








Mínimo 7,6  Mínimo 6,1   
 
<0,001 
Máximo 16,1   Máximo 14,5   
Mediana 12,9 Mediana 11,6 
Fuente: formulario de investigación 
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Concentración de hemoglobina pre y posparto y anemia 
Antes del parto 38 (20,1%) pacientes fueron diagnosticadas de anemia y 
después del parto, 102 (54,0%). La diferencia es significativa (p<0,001). Estos 
incrementos se dieron a expensas de la disminución del porcentaje de 
maternas sin anemia, que disminuyó del 79,9% al 46% (Tabla 4).  
Tabla 4. Distribución del grupo de estudio según el diagnóstico de anemia 
antes y después del parto. Hospitales Vicente Corral Moscoso, José 
Carrasco Arteaga y San Sebastián, Cuenca, 2014 
 
 Anemia posparto  Total  





 N° % N° % N° % 
Si 34 18,0 4 2.1 38 20,1 
No 68 36,0 83 43,9 151 79,9 
Total  102 54,0 87 46,0 189 100,0 
Fuente: formulario de investigación 
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CAPÍTULO VI 
6.1 DISCUSIÓN 
La valoración de las perdidas sanguíneas en el posparto constituye un 
procedimiento rutinario al que comúnmente se le resta importancia. En la 
práctica clínica de la obstetricia, el médico, el personal de enfermería y el 
estudiante de medicina realizan una valoración subjetiva que culmina en una 
estimación muy por debajo o muy por arriba de los valores reales. El criterio de 
considerar el promedio de sangrado entre 300 y 500 ml ha resistido más de 
una centuria y a no ser que la atención de un parto normal se vea afectado por 
un sangrado más abundante el manejo de la hemorragia posparto continúa 
basada en ésta información. 
En la Tabla 1, Tabla 2, se observa las características generales de la muestra 
estudiada: el 56,6% fue menor de 25 años, resultados semejantes a otros 
estudios realizados en países en vías de desarrollo, donde la edad media de la 
población en estudio fue de 21.7 +/- 4.9 años (rango 14 a 39) (43, 44).   La 
edad promedio mayor a 30 años se observó en los estudios de países 
desarrollados (32). 
En cuanto al estado nutricional, la mayoría de los estudios nos demuestra un 
peso normal al final del embarazo, sin embargo en el presente estudio se 
observó un mayor número de gestantes con sobrepeso y obesidad (36, 44). 
Esto puede deberse al tipo de alimentación de la zona austral rica en 
carbohidratos. 
En las primigestas y primíparas se observa un porcentaje mayor. Esto difiere 
de la literatura donde nos muestra que el mayor porcentaje proviene de las 
multigestas y multíparas (36, 44). Los resultados pueden deberse a la falta de 
natalidad y a que recientemente ha existido mayor énfasis en la educación 
sexual y conocimientos de métodos anticonceptivos en la población 
adolescente. 
Los partos distócicos tuvieron lugar en un 42,3%, se realizó episiotomía en un 
22,8% y se produjeron desgarros perineales en el 37,6% de los partos, siendo 
el más representativo el Grado I y II. Estos resultados son muy por debajo del 
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reportado en la literatura donde nos indica que el parto distócico por uso de 
oxitocina fue del 78.7%, los desgarros perineales grado I se observó con mayor 
frecuencia en los partos sin episiotomía, mientras que el grado II fue más 
representativo en los partos con episiotomía (43).  
La Tabla 3 nos demuestra la evaluación de la pérdida sanguínea periparto 
mediante la medición de hemoglobina pre y posparto en 189 maternas, el 
resultado obtenido de la diferencia entre Hb preparto y postparto fue de 1.3 
g/dL, la diferencia fue estadísticamente significativa (p<0,001). Resultados 
similares se encontraron en un estudio realizado en Pontevedra – España, 
entre marzo del 2004 a diciembre del 2006, con 806 partos eutócicos, donde se 
observó un descenso de hemoglobina de 1,3 +/- 1,07 g/dL (17).  
Sin embargo hay estudios con resultados diferentes. Un estudio en España, de 
julio del 2010 a junio del 2011 muestra un descenso de Hb postparto menor a 
lo esperado de 1,10 g/dL con una desviación típica de 1,36 g/dL (19).  
Otro estudio observacional, retrospectivo, realizado en México en dos fases, 
evaluó la diferencia de hemoglobina entre el pre y postparto encontrando: en la 
primera fase de mayo del 2005 a enero del 2006 una media de Hb preparto de 
12 g/dL con un DE 1.59 g/dL y una Hb postparto de 11 g/dL con un DE 1.75 
g/dL y en la segunda fase de enero a diciembre del 2008 se encontró un media 
de Hb preparto de 13.1 g/dL y una Hb posparto de 10.8 g/dL. La reducción fue 
de 2.3 g/dL (18). 
Hubo una gran modificación de la anemia del preparto en relación con el 
postparto. Los resultados en el presente estudio expresan que en el preparto el 
porcentaje de anemia fue del 20,1%, estos valores concuerdan con las 
encontradas en otros estudios donde reportan que en el preparto la tasa de 
anemia representa el 19,8% (44). En América Latina y el Caribe reportan 
valores que varían de 7% en el Salvador al 47% en Haití (45). En España la 
tasa de anemia preparto fue del 10%. (46)  
En el posparto se encontró un incremento del porcentaje de anemia al 54%, 
estadísticamente significativo (p<0,001). Valores que se observan en los países 
desarrollados como los europeos, sin embargo en los países en vías de 
desarrollo éste porcentaje se eleva del 50 al 80%. Otro estudio afirma que la 
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tasa de anemia posparto fue del 95,3% (16). La tasa de anemia severa 
postparto fue del 5,36% (15). Sin embargo en un estudio realizado en España 
la tasa de anemia posparto es del 41,1% la más baja reportada en los estudios 
(46). 
Los valores de los resultados por debajo de lo reportado en la literatura puede 
deberse a que el Ministerio de Salud Pública del Ecuador tiene normatizado la 
suplementación de hierro durante la gestación hasta los tres meses después 
del parto. Además de medidas preventivas que disminuyen el sangrado 
postparto como es el Manejo Activo de la Tercera Etapa de Parto (MATEP). 
Todas éstas medidas se han demostrado en varios estudios que disminuye la 
hemorragia posparto y la anemia (35). La falta de utilización del MATEP tuvo 8 
veces más probabilidad de hemorragia posparto (34). 
Además en varios estudios se demostró que la reducción de hemoglobina 
posparto se dio a expensas de las gestantes que presentaron una hemoglobina 
menor de 9 g/dL, resultado que no se puede evaluar en nuestro estudio debido 
al número reducido de maternas con hemoglobina menor a 9 g/dL (35). 
En el estudio, el 79,9% tuvieron una hemoglobina preparto normal. Estos 
valores se relaciona con estudios previos donde nos reportan que el 75.2% de 
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CAPÍTULO VII 
7.1 CONCLUSIONES 
 Del grupo de estudio se observó que los niveles de hemoglobina 
preparto fue del 12,9 g/dL. Mientras que la hemoglobina 12 a 24 horas 
posparto fue de 11,6 g/dL. Una diferencia de 1,3 g/dL entre la 
hemoglobina pre y posparto, estadísticamente significativa (p<0,001).  
 Se encontró un aumento importante en el diagnóstico de anemia del 
20,1% al 54%, estadísticamente significativa (p<0,001). Con una 
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7.2 RECOMENDACIONES 
 Con el afán de disminuir los índices de morbilidad materna secundaria a 
hemorragia posparto se debería adoptar métodos que nos ayuden a 
evaluar y estimar de forma más precisa las pérdidas sanguíneas durante 
el parto y posparto. Es por eso, que se recomienda realizar una 
evaluación de hemoglobina a todas las maternas en el posparto, previa 
a la alta médica. 
 Es importante realizar otros estudios que nos permitan valorar los 
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CAPÍTULO IX 
Anexo 1 OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 
VARIABLE DEFINICIÓN Dimensión  INDICADOR Escala  
Hemoglobina 
preparto 
Es la concentración de 
una heteroproteina 
que se encuentra en la 
sangre periférica de la 





antes del parto 
g/dL medido 






Es la concentración de 
una heteroproteina 
que se encuentra en la 
sangre periférica de la 
mujer gestante 




después del parto 
g/dL medido 12 -




Edad Tiempo transcurrido 
entre el nacimiento 
hasta la fecha actual 
Tiempo Años cumplidos 16 a 24 
25 a 34 
35 a 44 
Estado 
nutricional 
Es la relación del peso y 
la talla de las gestantes 
antes del parto 
Relación peso y 
talla antes del parto 
IMC durante la 





Gestas Frecuencia en el que la 
gestante lleva en su 
útero el producto de la 
concepción, desde la 
etapa embrionaria 
hasta la formación 
completa y durante la 
vida reproductiva 
Frecuencia de 
gestaciones en su 
vida reproductiva 
Número de 





Partos Frecuencia de la 
culminación del 
embarazo de un 
determinado tiempo 
de gestación y la salida 
del útero del producto 
de la gestación 
Frecuencia, tiempo 
y salida del útero 
del recién nacido 
Número de partos 






Abortos Frecuencia de  la 
interrupción del 
embarazo antes de un 
determinado tiempo 













Tipo de parto 
vaginal 
Forma  de nacimiento 
del producto de la 
concepción según fue 
catalogado por el 
profesional que asistió 
el parto 
Forma  de 
nacimiento y según 
fue descrito por el 
profesional que 
asistió el parto 




Episiotomía Incisión quirúrgica a 
nivel del periné para 
ampliar el canal vaginal 
y facilitar la labor del 
parto 
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continuidad de la piel y 
músculos de la región 
perineal, vagina, 
esfínter anal y mucosa 
rectal producidos por 
la episiotomía o 
desgarros durante la 
labor del parto  
Solución de 
continuidad de la 
piel, músculos, 
esfínter anal y 










extensión de la 
solución de 
continuidad de la piel y 
músculos de la región 
perineal, vagina, 
esfínter anal y mucosa 
rectal producidos por 
la episiotomía o 
desgarros durante la 
labor del parto  
Profundidad y 
extensión de la 
solución 
continuidad de la 
piel, músculos,  
esfínter anal y 
mucosa rectal  
Profundidad y 
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Anexo 2. CONSENTIMIENTO INFORMADO 
UNIVERSIDAD DE CUENCA 
FACULTAD DE CIENCIAS MÉDICAS 
POSTGRADO DE GINECOLOGÍA Y OBSTETRICIA 
CONSENTIMIENTO INFORMADO 
EVALUACIÓN DE LA PÉRDIDA SANGUÍNEA PERIPARTO MEDIANTE LA 
MEDICIÓN DE HEMOGLOBINA PRE Y POSPARTO  
ESTUDIO MULTICÉNTRICO  
CUENCA. 2014. 
Fecha: ___________________ 2014. 
 
Reciba un cordial saludo yo, Maira Campoverde Flores, egresada del posgrado de 
Ginecología y Obstetricia de la Universidad de Cuenca, me encuentro realizando el 
Curso de Titulación, el mismo que servirá para la obtención del título, tiene la finalidad  
Evaluar la pérdida sanguínea peri parto mediante la medición de la Hemoglobina en 
todas las gestantes que ingresen al Hospital Vicente Corral Moscoso, Hospital José 
Carrasco Arteaga, Hospital San Sebastián Sígsig. 
En todo parto normal existe pérdidas sanguíneas, para el estudio se procederá a 
aplicar un documento de recolección de datos, además se debe realizar una toma de 
muestra de sangre de una vena periférica de 2 cc antes del parto y una segunda toma 
24 horas después del parto para medir los valores de hemoglobina, cabe mencionar 
que las molestias son mínimas y pueden causar una zona de equimosis en el sitio de 
extracción de la sangre además se completará la información referente al parto y el 
recién nacido.  
Los resultados obtenidos serán utilizados exclusivamente por el investigador para la 
realización del informe respetando total confidencialidad. 
La participación al estudio es de forma libre y voluntaria, no tendrá ningún costo la 
realización de los exámenes y de ninguna manera pone en riesgo su salud. 
Es importante que usted conozca que tiene toda la libertad de retirarse del estudio en 
el momento que usted desee. 
Si tiene alguna duda frente al estudio puede contactarse con la investigadora Dra. 
Maira Campoverde, cuyo número de contacto es el 0988663431 
Luego de haber leído y comprendido coloque firmar de forma voluntaria el 
Consentimiento para participar en el estudio.  
 
 
______________________                     ______________________ 
Firma de la participante.                                                        Firma del investigador. 
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Anexo 3. FORMULARIO PARA RECOLECCIÓN DE INFORMACIÓN 
UNIVERSIDAD DE CUENCA 
FACULTAD DE CIENCIAS MÉDICAS 
POSTGRADO DE GINECOLOGÍA Y OBSTETRICIA 
EVALUACIÓN DE LA PÉRDIDA SANGUÍNEA PERIPARTO MEDIANTE LA MEDICIÓN DE 
LA HEMOGLOBINA PRE Y POSPARTO 
ESTUDIO MULTICÉNTRICO 
CUENCA 2014 
Número de Formulario: __________ 
Nombre: ______________________________      
Teléfono: __________ 
Edad: _____ años 
Peso: _____ Kg 
Talla: _____ m 
ANTECEDENTES OBSTÉTRICOS 
1) Gestas: _____ 
2) Partos: _____ 
3) Abortos: _____ 
HEMOGLOBINA PREPARTO: __________ g/dL 
TIPO DE PARTO 
1) Eutócico: _____ 
2) Distócico: _____ 
EPISIOTOMÍA 
1) Si: _____ 
2) No: _____ 
DESGARROS PERINEALES 
1) Ninguno: _____ 
2) Grado I: _____ 
3) Grado II: _____ 
4) Grado III: _____ 
5) Grado IV: _____ 
HEMOGLOBINA POSPARTO: __________ g/dL 
 
 
